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Resumen

Introduccién: la malnutricion es fre-
cuente en pacientes con cancer y se
relaciona con una disminucién de su ca-
pacidad funcional. El NutriScore es una
herramienta especifica para medir el ries-
go de desnutricién en los pacientes onco-
I6gicos ambulatorios.

Objetivo: conocer el riesgo nutricional
y la capacidad funcional de los pacientes
que asisten al hospital de dia de onco-
logia del Centro de Educacién Médica e
Investigaciones Clinicas “Norberto Quirno”
(CEMIC).

Materiales y métodos: estudio descrip-
tivo, observacional, transversal y prospec-
tivo. Muestreo no probabilistico. Se realizé
el NutriScore y la escala ECOG. Se indagé
acerca de la presencia de los sintomas re-
lacionados con la ingesta alimentaria y la
restriccion de los alimentos. Se calculé la
media, el desvio estandar y la frecuencia
absoluta y relativa, segun corresponda. La
asociacion entre las variables se establecio
segun Chi cuadrado.

Resultados: se incluyeron un total de
200 pacientes. El 7 % present6 riesgo de
desnutricion y el 36,5 % tuvo exceso de
peso, segun el indice de masa corporal
(IMC). El estado funcional se encontré con-
servado en el 90,5 %. El 62 % presentd sin-
tomas gastrointestinales, siendo los mas
frecuentes la anorexia y la constipacién. El

Summary

Background: Malnutrition, frequent in
cancer patients, is related to a decrease in
their functional capacity. NutriScore is a
specific tool to measure the risk of malnu-
trition in outpatients with cancer.

Objective: To determine the nutritional
risk and functional status of patients at-
tending the Oncology Day Hospital of the
“Norberto Quirno” Medical Education and
Clinical Research Center (CEMIC).

Methods: Descriptive, observational,
cross-sectional prospective study. Non-
probabilistic sampling. NutriScore and the
ECOG scale were used. The presence of
symptoms related to food intake and food
restriction was studied. Means, standard
deviations and absolute and relative fre-
quencies were calculated. The association
between variables was determined using
the Chi square test.

Results: A total of 200 patients we-
re included. A risk of malnutrition was
found in 7%, and 36.5% of patients were
overweight, according to BMI. Functional
status was preserved in 90.5%; 62% pre-
sented symptoms related to food intake,
the most frequent being anorexia and
constipation; 33% eliminated some food
from their diet, the most frequent being
dairy products and gluten-containing
foods. A significant association was found
between nutritional risk and tumor type (p
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Resumo

Introducao: a ma nutricdo é comumem
pacientes com cancer e esta relacionada a
diminuicdo de sua capacidade funcional.
O NUTRISCORE é uma ferramenta especi-
fica para medir o risco de desnutricdo em
pacientes oncoldgicos ambulatoriais.

Objetivo: conhecer o risco nutricional
e a capacidade funcional dos pacientes
atendidos no Hospital de Dia de Oncologia
do Centro de Educacion Médica e
Investigaciones Clinicas “Norberto Quirno”
(CEMIC).

Materiais e métodos: estudo descriti-
vo, observacional, transversal e prospec-
tivo. Amostragem néo probabilistica. Foi
realizado o NUTRISCORE e a escala ECOG.
Foi indagada a presenca de sintomas rela-
cionados a ingestao alimentar e a restricdo
alimentar. Foram calculadas a Média, o
desvio padrao, a frequéncia absoluta e
relativa conforme corresponda. A asso-
ciacao entre as variaveis foi estabelecida
de acordo com o Qui quadrado.

Resultados: um total de 200 pacientes
foram incluidos. O 7 % apresentou risco
de desnutricdo e o 36,5 % teve excesso
de peso, de acordo com o IMC. O estado
funcional foi preservado em 90,5 %. O 62
% apresentaram sintomas gastrointesti-
nais, sendo os mais frequentes anorexia
e constipagao. O 33 % eliminaram algum
alimento de sua ingestéo, sendo os mais
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33 % elimind algun alimento de su inges-
ta, siendo los mas frecuentes los lacteos y
los alimentos con gluten. El riesgo nutri-
cional se asocié significativamente con el
tipo de tumor (p = 0,002), de terapia (p =

=0.002), treatment setting (p =0.015), and
treatment (p = 0.032).

Conclusion: The risk of malnutrition
according to NutriScore was lower than
described in the literature and was not

frequentes os laticinios e os alimentos
com gluten. O risco nutricional foi signi-
ficativamente associado ao tipo de tumor
(p = 0,002), tipo de terapia (p = 0,015) e
tipo de tratamento (p = 0,032).

0,015) y de tratamiento (p = 0,032).
Conclusiones: el riesgo de desnutricion
en los pacientes, segun el NutriScore, re-
sulté menor del descrito por la bibliografia
y no se asocié con la capacidad funcional.

Palabras clave: NutriScore, ECOG, evalua-
cién nutricional, paciente oncolégico.

' Instituto Universitario Centro de Educacién Médica e Investigaciones
Clinicas “Norberto Quirno” (IUC). Buenos Aires, Argentina.
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INTRODUCCION

La desnutricién afecta a los pacientes con céncer, con
una prevalencia entre el 30 % al 90 %" ). Entre las dis-
tintas causas se encuentra la alteracién del estado meta-
bolico del paciente, lo cual varia segun el tipo de tumor,
el estadio del mismo y el tratamiento oncolégico®™ *.
La European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN) recomienda evaluar el riesgo nutricional en
pacientes ambulatorios mediante el uso de alguna de
las herramientas de tamizaje nutricional validadas para
tal fin®®. En 2017, Arribas y colaboradores validaron el
NutriScore para su uso en pacientes oncoldgicos. Este
se considera una herramienta de tamizaje sencilla, ripida
y eficaz para su aplicacién en el ambito ambulatorio(**).

En aquellos pacientes oncoldgicos detectados con
riesgo nutricional, se recomienda realizar una evaluacién
nutricional exhaustiva con la valoracién global subjetiva
generada por el paciente (VGS-GP) como estindar de
referencia®. La misma ha demostrado buena correspon-
dencia con respecto a su versién convencional, se ha uti-
lizado como referencia para la validacién del NutriScore
y ha demostrado tener buena concordancia® '°.

Por otra parte, en ciertos tipos de céncer, como el de
mama, se considera a la obesidad como otra forma de
presentacion de la malnutricién y se asocia con peo-
res resultados y una aceleracion en la progresion de la
enfermedad'. Segtin Rocculi y colaboradores, la
prevalencia de exceso de peso en una poblacién onco-
légica ambulatoria de un instituto monovalente de

associated with functional status.

Keywords: NutriScore; ECOG; Nutritional
assessment; Oncology patient.

Conclusées: o risco de desnutricdo nos
pacientes segundo o NUTRISCORE foi me-
nor do que o descrito na literatura e ndo
esteve associado a capacidade funcional.

Palavras-chave: NUTRISCORE, ECOG, ava-
liacdo nutricional, paciente oncoldgico.
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la Ciudad Auténoma de Buenos Aires fue del 60,7 %
(36,6 % sobrepeso y 38,4 % obesidad) "%

El tratamiento con quimioterapia suele ir acompa-
nado de sintomas como nduseas, vémitos, pérdida de
apetito, sequedad de la boca y cambios enla percepcién
del gusto o el olfato. Estos sintomas pueden afectar sig-
nificativamente la calidad de vida®"'¢17),

El deterioro en el estado nutricional suele acom-
pafiarse por una deplecién de la masa muscular, espe-

12,13) Egta conlleva a

cialmente en los adultos mayores!
una mayor disfuncién fisica, mayor riesgo de compli-
caciones quirdrgicas, aceleracién en la progresion de
enfermedad, toxicidad limitante de la dosis superior y
empeoramiento en la calidad de vida, con menor super-
vivencia®* 829 En relacién a ello, la escala de desem-
pefio Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) se
encuentra ampliamente validada para la medicién de
la capacidad funcional en los pacientes oncolégicos®
. Cessot y colaboradores hallaron que 61 % de los
pacientes con desnutricién presenté una funciona-
lidad alterada, con un puntaje ECOG de 2-3?Y. A su
vez, Bozzetti y colaboradores hallaron cifras cercanas al
20 % en los 1453 pacientes oncoldgicos ambulatorios
incluidos en su estudio®?.

La exclusion de alimentos durante el tratamiento
oncolégico no se ha estudiado ampliamente. Sullivan
y colaboradores estudiaron a 1073 sobrevivientes de
cancer de 20 hospitales en Irlanda y reportaron que
el 31,7 % evit6 algin alimento en especifico durante
su tratamiento oncoldgico. Los alimentos eliminados
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con mayor frecuencia fueron las bebidas alcohdlicas, el
aztcar simple, los lacteos, el gluten y las carnes rojas®?.

Por tal motivo, el presente estudio plantea como
objetivo describir el estado nutricional, los cambios en
el peso, la capacidad funcional, la presencia de sinto-
mas gastrointestinales y la eliminacién de los grupos de
alimentos habituales de los pacientes oncolégicos que
concurren a un hospital de dia; también tiene como
objetivo analizar la asociacion entre el riesgo nutricio-
nal segun la herramienta NutriScore con respecto al
sitio del tumor, el tratamiento oncoldgico, el indice de
masa corporal (IMC), la capacidad funcional y la pre-
sencia de sintomas gastrointestinales.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional y transversal. Se
incluyeron pacientes adultos de ambos sexos, diagnos-
ticados con tumor sélido o hematolégico, que con-
currieron al hospital de dia de oncologia del CEMIC
durante los meses de marzo ajulio del 2021. Se excluye-
ron a pacientes que estuvieran recibiendo medicacién
en fase de estudio, con incapacidad para comprender el
propésito del estudio o las preguntas del cuestionario y
los que no desearon participar. Se eliminaron los datos
procedentes de aquellos pacientes en los cuales no se
haya podido aplicar alguna de las herramientas de tami-
zaje o diagnostico nutricional utilizadas.

El muestreo fue de tipo no probabilistico y por con-
veniencia®?. Se recabaron datos de todos los pacientes
que se encontraban en el hospital de dia al momento
de la recorrida de sala de las licenciadas en nutricién.
El tamano muestral calculado, con el fin de obtener
un nivel de significancia del 95 % con precisién de *
5 %, fue de 139 pacientes. El mismo se calculé con el
programa estadistico OpenEpi, considerando una pre-
valencia de riesgo de desnutricién del 10%, con una
variabilidad del § %%. Dicha prevalencia se estimé a
través de una prueba piloto realizada previamente en el
mismo centro (n = 50). El tamafio muestral fue el ade-
cuado para obtener una precision de 3,5 en una preva-
lencia de riesgo de desnutricion del 7 %.

Dentro de las variables de caracterizacion se consi-
deraron:
= Género biolégico: masculino, femenino, otro; segun

registro de la historia clinica.

* Edad: segtin registro de la historia clinica.

= IMC: se clasifico segin los puntos de corte de
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y
Lipschitz para mayores de 65 afios2%?7).

®* Sitio de tumor: segun la clasificacién de neoplasias
malignas de CIE-10%%).

= Estadio del tumor: segun la clasificacién de exten-
si6n tumoral como localizado, regional, diseminado
(LRD)®.

* Tipo de terapia: clasificado en neoadyuvancia o
adyuvancia, avanzado primera linea, avanzado lineas
ulteriores; segun el registro de la historia clinica.

" Tipo de tratamiento oncolégico: clasificado en
quimioterapia, inmunoterapia u hormonoterapia;
quimioterapia y radioterapia; quimioterapia e inmu-
noterapia u hormonoterapia; segun el registro de la
historia clinica.

Las variables de estudio fueron:

* Riesgo nutricional: variable dicotémica categori-
zada segun el tamizaje NutriScore ©) en: sin riesgo
de desnutricion (< S puntos), con riesgo de desnu-
tricién (> S puntos).

* Diagnoéstico nutricional: se realizé en aquellos indi-
viduos identificados con riesgo de desnutricion
segtin NutriScore (> S puntos). Se categorizé segin
la VGS-GP®® en: A (bien nutrido); B (moderada-
mente malnutrido); C (severamente malnutrido).

®» Capacidad funcional: se categorizé segtin ECOG'
en: 0 a 1 punto, 2 a 3 puntos, 4 puntos.

= Cambiosen el peso enlos ltimos tres meses: se cate-
gorizd en sin cambios en el peso, aumento de peso,
pérdida de peso involuntaria menor del § %, pérdida
de peso involuntaria mayor o igual del 5%?.

" Presencia de algun sintoma que dificulte la alimen-
tacion en los dltimos 15 dias: variable dicotémica
(si/no). Se consideré como afirmativo en caso de
presentar al menos un sintoma (nduseas, vomitos,
anorexia, pérdida de apetito, diarrea, estrenimiento,
disfagia, disgeusia, aversion a los olores, reflujo gas-
troesofégico, xerostomia o infeccién oral)®%).

* Eliminacién de alimentos o grupo de alimentos:
variable dicotémica (si/no). Se consider afirmativo
en caso de referir la eliminacién de un alimento o
grupo de alimento habitual debido al diagndstico de
su enfermedad oncoldgica. Se indagé acerca del tipo
de alimento o grupo de alimento eliminado (lécteos,
aziicar, carnes, trigo, avena, cebada y centeno).

31)

El presente estudio se adecué a las normas interna-
cionales de investigacién de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial, a la Ley 3301 del Ministerio de
Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, a la
Resolucién 1480/2011 del Ministerio de Salud de la
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Nacion y a todas las legislaciones y reglamentaciones
a las cuales se adhiere el comité de ética e investigacion
del CEMIC. Luego de aprobado por este comité de
ética, fue requisito la firma del consentimiento infor-
mado previo alaincorporacién del individuo al estudio.

Los datos se recolectaron por licenciados en nutri-
cién previamente capacitados. Los datos se obtuvieron
de fuentes de informacién primarias (pacientes y acom-
pafantes) y secundarias (historia clinica electrénica).

En los casos que fuese factible, se utilizé la balanza
marca OMRON' (modelo HBF-510LA) con precisién
de 100 gy capacidad de 0 a 150 kg, para obtener el peso
actual. Ademds, se utilizé el peso actual referido por
el individuo, su acompanante o, en dltima instancia,
el estimado de forma subjetiva por el encuestador. La
talla y el peso habitual en los tres meses previos fueron
referidos por el mismo paciente o su acompanante.

Los datos recabados se analizaron empleando el soft-
ware estadistico Stata 11.0". Para el andlisis descriptivo de
las variables cuantitativas se calcularon la media y el des-
vio estandar, y para las variables cualitativas se calcul6 la
frecuencia absoluta y relativa, con sus respectivos inter-
valos de confianza (IC 95 %). En cuanto a la asociacién
entre el riesgo nutricional y las diferentes caracteristicas,
se utilizé la prueba Chi cuadrado de Pearson (x*). Se
consideré un nivel de significancia p < 0,0S.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 200 pacientes. La mediana de
edad fue de 60 afos (rango intercuartilico 47-70) con
un minimo de 18 y un méximo de 87 afios. E171 % (IC
95 % 64,1-77) fue femenino, y el 29 % (IC 95 % 22,9-
35,9) masculino. Segtin la clasificacién de IMC, 12,5 %
(IC 95 % 8,4-18) de los pacientes presentd bajo peso,
51 % (IC 95 % 43,8-58) normopeso y 36,5 % exceso de
peso, siendo el 22,5 % (IC 95 % 17-29) sobrepesoy 14 %
(IC 95 % 9,6-19,7) de obesidad.

Los sitios de tumor mds frecuentes fueron las mamas
y los érganos respiratorios e intratordcicos, en 32 % y
19,5 %, respectivamente, seguido de los érganos geni-
tales y los tumores hematolégicos (Tabla 1).

En cuanto a la progresién de la enfermedad, de los
pacientes que se encontrd registro en la historia cli-
nica, un total de 158, el 81,6 % (IC 95 % 75,61-87,68)
se categorizé en estadio 11T y IV, y el 18,4 % (IC 95 %
12,32-24,39) en estadios I y IL.

Con respecto al tipo de terapia, se obtuvieron datos
de 181 pacientes, de los cuales 63 % (IC 95 % 56-70) se
clasificé como neoadyuvancia o adyuvancia, el 24,3 %

(IC 95 % 18,1-30,6) como avanzado de primera linea
y el 12,7 % (IC 95 % 7,9-17,6) en avanzado de lineas
ulteriores.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra (n = 200)

Sitio del tumor n % IC
Mama 64 32 25,7-39
Organos respiratorio e 39 19,5 14,4-25,8

intratoracico

Organos genitales 31 155 |10,9-21,4
Hematoldgico 25 12,5 8,4-18
Organos digestivos 21 105 | 6,7-15,8
Otros 11 55 2,9-9,9
Vias urinarias 5 2,5 0,8-9,2
Cabezay cuello 4 2 0,5-58
Otros 1 55 2,999

IC: intervalo de confianza; n: nimero de pacientes.

E192 % (IC 95 % 88,2-95,8) (n = 184) de los pacien-
tes recibié quimioterapia como tratamiento, de estos
el 71,2 % (IC 95 % 64,7-77,7) de manera exclusiva, el
19,6 % (IC 95 % 13,8-25,3) junto con hormonoterapia
o inmunoterapia y el 9,2 % (IC 95% $5,1-13,4) conco-
mitante con radioterapia; el 8 % (IC 95 % 4,2-11,8)
restante recibia unicamente tratamiento hormonal o
inmunoldgico.

Seguin la herramienta NutriScore, el 7 % (n = 14)
(IC 95 % 4-11,7) de la muestra se consider en riesgo
de desnutricion. De los 14 pacientes identificados con
riesgo de desnutricién, 57 % (n = 8) (IC 95 % 26,1-
83,1) se categorizé con desnutricién moderada y 43 %
(n=6) (IC 95 % 16,8-73,9) con desnutricion severa,
segin la VGS-GP. Ninguno de los pacientes en riesgo
de desnutricion fue categorizado como “bien nutrido”.

En cuanto a la asociacion entre el riesgo nutricional,
segin el NutriScore, y las diferentes caracteristicas, se
encontré una asociacién significativa con respecto al
tipo de terapia (n = 181; p = 0,006) y de tratamiento
oncoldgico (n = 200; p = 0,037). Se demostré una
asociacién positiva con respecto al sitio de tumor (p =
0,019). El mayor porcentaje de riesgo de desnutricion se
presentd en los tumores de érganos digestivos (28,7 %)
y hematoldgicos (21,43 %) (Tabla 2). No se hallaron
diferencias significativas entre el riesgo nutricional y el
estadio del tumor.
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E1 50 % (IC 95 % 42,9-57,1) (n = 100) de la muestra
presenté variaciones en el peso en los ultimos tres meses.
De los cuales, un 22 % (IC 95 % 16,6-28,5) (n = 22)
aumenté de pesoy 28,5 % (IC 95 % 22,5-35,4) (n=29)
perdio peso de manera involuntaria. La pérdida de peso
fue significativa (mayor del S %) en el 14 % (IC 95 % 9,6-
19,8) de los pacientes y se asocié consistentemente con
riesgo nutricional (p = 0,000). Contrariamente, la cate-
gorizacion de IMC segtin la edad no se asoci6 con riesgo
nutricional (p = 0,427) (Tabla 3).

La capacidad funcional se categorizé como ECOG
0-1 en el 90,5 % (IC 95 % 85,2-94,1) de los casos y
el 9,5 % (IC 95 % 5,9-14,8) restante en escala de 2-3.
Ningun paciente se categorizé con ECOG 4. La capa-
cidad funcional se asoci6 significativamente con el sitio
de tumor (p = 0,003), no asi con el riesgo de desnutri-
cién segin NutriScore (p = 0,394) (Tabla 3).

El1 62 % (IC 95 % 54,8- 68,6) de los pacientes pre-
sento algtin tipo de sintomatologia asociada con el trata-
miento. Los sintomas reportados con mayor frecuencia

Tabla 2. Asociacion del riesgo nutricional y el sitio de tumor (n = 200)

Sitio de tumor NutriScore < 5 puntos NutriScore = 5 puntos
n % IC n % IC

Cabezay cuello 3 1,61 0,33-5,9 1 714 0,2-34
Organos digestivos 17 9,14 55-144 4 28,57 8,3-614
Vias urinarias 4 2,15 0,6-6,3 1 7,14 0,2-34
Organos genitales 30 16,13 11,3-22,3 1 7,14 0,2-34
Mama 64 344 27,7-41-7 0 0 0-23
Orgaros respiratorio e intratoracicos 37 19,89 14,5-26,5 2 14,29 1,8-43,8
Hematoldgico 22 11,8 7,7-17,5 3 21,43 4,6-50,8
Otros 9 4,8 1,7-13,6 2 14,29 1,8-43,8

IC: intervalo de confianza; n: nimero de pacientes.

Tabla 3. Asociacion entre el riesgo nutricional y las diferentes caracteristicas

Riesgo segtin NutriScore P
Sin riesgo Conriesgo de
nutricional desnutricion
Estadio del tumor lyll 30 1 0,306
n=158
My v 116 1
Tipo de terapia Neoadyuvancia o adyuvancia 109 5 0,006
n=181
Avanzado primera linea 38 6
Avanzado lineas ulteriores 21 2
Tipo de tratamiento Quimioterapia 121 10 0,037
n=200
Quimioterapia y radioterapia 12 5
Quimioterapia e inmunoterapia u hormonoterapia 36 0
Inmunoterapia u hormonoterapia 14 2
ECOG 0-1 166 12 0,394
n=194
2-3 14 2
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resultaron ser constipacién y anorexia, ambos en 26,5
% (IC 95 % 20,6-33,3), seguido de nduseas y diarrea en
16 % (IC 95 % 11,3-22). La presencia de algtin sintoma
gastrointestinal no se asocié con el riesgo nutricional (p
=0,058), pero al analizar cada sintoma por separado, si
se encontré una asociacion con respecto a la presencia
de anorexia (p = 0,000), vémitos (p = 0,001), disfagia
(p =0,000), disgeusia (p = 0,000) y aversién a alimen-
tos (p =0,008).

La eliminacién de algun alimento o grupo de ali-
mentos debido al diagnéstico de la enfermedad se des-
cribi6 en el 33 % (IC 95 % 26,6-40) (n = 46) del total
de la muestra. De los mismos, la eliminacidn de lacteos
resulté ser el mas reportado (31,3 %; IC 95 % 19,9-
42,6), seguido del gluten, azticar y carnes en proporcio-
nes similares (23,5 %; IC 95 % 13,1-33,8) (Tabla 4).

Tabla 4. Eliminacion de alimentos o grupo de alimentos

(n=46)

Alimentos n % IC
Lacteos 20 31,3 19,9-42,6
Gluten 15 234 13,1-33,8
Azucar 15 23,4 13,1-33,8
Carnes 14 21,9 11,8-32

IC: intervalo de confianza; n: niimero de pacientes.

DISCUSION

Numerosos estudios han demostrado el impacto nega-
tivo que tiene la desnutricidn en pacientes oncoldgicos, lo
que reduce la tolerancia y eficacia del tratamiento, la cali-
dad de vida y la supervivencia® 9. El objetivo principal
del presente estudio fue describir el estado nutricional, la
capacidad funcional, los sintomas gastrointestinales y la
exclusion de los alimentos en pacientes oncolégicos que
concurrieron a un hospital de dia; asimismo, analizar la
asociacion entre el riesgo nutricional segin NutriScore
con respecto al sitio de tumor, el tratamiento oncolégico,
el IMC, la capacidad funcional y la presencia de los sinto-
mas gastrointestinales.

Dentro delos principales resultados hallados, se puede
observar una menor prevalencia de sobrepeso (22,5 %) y
obesidad (14 %) con respecto a los datos anteriormente
reportados por Rocculi y colaboradores'. El 36 % de
la poblacion en estudio presentd exceso de pesoy 22 %
de la muestra aumentd de peso en los meses previos. Se

quiere subrayar que esta poblacidn se beneficiaria de las

recomendaciones nutricionales antes, durante y después
de su tratamiento oncoldgico debido al mayor riesgo de
presentar comorbilidades, tales como enfermedades car-
diovasculares y diabetes® ).

En relacion con la prevalencia de desnutricion en los
pacientes oncoldgicos ambulatorios, el presente estudio
hallé un 7 %, lo cual resulta ampliamente menor de lo
descrito por la bibliografia, con cifras que oscilan entre
el 30 % al 90 %**?). Este resultado podria deberse a la
alta prevalencia de pacientes con diagndstico de cancer
de mama (32 %), los cuales no presentaron riesgo de
desnutricién segtin NutriScore (0 %) y, por otro lado,
con la baja prevalencia de tumores en 6rganos digesti-
vos (10,5 %), los cuales obtuvieron mayor porcentaje
de la misma (28,5 %). La prevalencia de riesgo de
desnutricion detectada en el presente estudio result6
mayor al compararse con el estudio de Kang y cola-
boradores (7 % frente a 2,9 %). La diferencia podria
deberse a las variacidn en los sitios de tumor, teniendo
en cuenta que Kangy colaboradores incluyeron pacien-
tes con leucemia, los cuales representaron el 19,6 % de
su poblacién y ninguno presenté riesgo nutricional!”).

La baja prevalencia de riesgo nutricional podria con-
siderarse sesgada, ya que la recoleccion de datos se llevo
a cabo durante la infusion del tratamiento de quimiote-
rapia, sin detectar las variaciones en la sintomatologia
e ingesta alimentaria que ocurren luego de esta(!2333),

En referencia con la capacidad funcional, la misma
se detectd como limitada en el 9,5 % de los pacientes,
en contrapartida con las altas cifras (29 %) descritas
por Cessot y colaboradores®V). Esta diferencia podria
deberse a que la funcionalidad, segun ECOG, que
se asocia significativamente con el sitio de tumor y la
prevalencia de los mismos en cada estudio fueron dife-
rentes. No obstante, no se encontraron disparidades
de funcionalidad segun el riesgo de desnutricion. Esto
resulta en discordancia con Bozzetti y colaboradores®?,
que mencionan una asociacion entre la funcionalidad y
la composicién corporal1?.

La principal limitante del estudio fue haber utilizado
una herramienta de tamizaje nutricional, que a pesar
de ser prometedora por incluir variables especificas
de la enfermedad oncoldgica, estudios recientes han
demostrado una baja sensibilidad”. Es asi que recien-
temente, Kang y colaboradores publicaron un estudio
multicéntrico, en el cual se mencionan valores de sen-
sibilidad marcadamente inferiores a los descritos por
Arribas y colaboradores, 6,3 % frente a 97,3 %17,

Aunque no existe un consenso sobre la herramienta
de tamizaje mds conveniente a utilizar en esta pobla-
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cién, se podria haber optado por alguna de las prin-
cipales herramientas recomendadas por las guias de
ESPEN® y de la ESMO® %34, A pesar de lo mencio-
nado, para el presente estudio se escogié el NutriScore
debido a que incluye variables especificas de la enfer-
medad oncolégica, como la localizacién del tumor y
el tratamiento para considerar el riesgo nutricional.
Ademds, en estudios previos, la herramienta ha demos-
trado una especificidad elevada (96 %-97 %)® 17, la
cual fue confirmada en el presente estudio, en donde
el 100 % de los pacientes detectados en riesgo nutri-
cional fue luego diagnosticado, mediante la VGS-GP,
con algtin grado de desnutricién®!”. La herramienta
también fue seleccionada por ser sencilla y rapida para
utilizar. Otra limitante del estudio fue haber utilizado
la historia clinica para recabar algunos datos, ya que
esto limito la recoleccion de informacién para algunas
variables, como el tratamiento oncolégico y el estadio
de la enfermedad. Para el andlisis de los resultados debe
tenerse en consideracion que la distribucion del sitio
del tumor en los pacientes pudo haber influenciado los
resultados del estudio.

El gran vacio de informacién respecto a la alimen-
tacion durante el tratamiento oncoldgico lleva a los
pacientes a hacer uso de fuentes no calificadas y poco
confiables, como medios de comunicacién no avalados
por profesionales de la salud. Este hecho se considera
potencialmente peligroso para el estado nutricional de
los mismos®¥3%), En cuanto a la muestra en estudio, la
prevalencia de eliminacién de algtin alimento o grupo
de alimentos fue similar (33%) a las descritas por
Sullivan y colaboradores (31,7 %). Esto podria reflejar,
en algin punto, el creciente uso de la medicina com-
plementaria y alternativa, temdtica de la cual resultaria
interesante profundizar en futuras investigaciones®*3).

Los efectos secundarios de la quimioterapia provo-
can un impacto significativo en la calidad de vida del
paciente. En la muestra en estudio, mds de la mitad de
los pacientes (62 %) presentd al menos un sintoma que
podria afectar directamente su ingesta alimentaria. Esto
pone en duda que la totalidad de los pacientes onco-
légicos se beneficiarfan de una atencién nutricional
individualizada para el control de la sintomatologia®?.

Por lo mencionado previamente, para futuras inves-
tigaciones se plantea la necesidad de disenar una herra-
mienta especifica para su uso en pacientes oncoldgicos
lo suficientemente sensible para la deteccion precoz de
aquellos pacientes que se beneficiarian de una inter-
vencion nutricional exhaustiva y personalizada; a su

vez, que dicha herramienta se relacione con la capaci-
dad funcional. De esta forma, se podria mejorar no solo
el estado nutricional de los pacientes, sino también su

calidad de vida.

CONCLUSION

Los hallazgos demuestran que el riesgo de desnutricién
en los pacientes oncoldgicos ambulatorios, segtn la
herramienta NutriScore, varia de acuerdo con el sitio
de tumor y se asocid significativamente con el trata-
miento oncoldgico recibido y lalocalizacién del tumor.
La capacidad funcional disminuida fue mds prevalente
que el riesgo de desnutricion segin el NutriScore.

PUNTOS CLAVE

" Se recomienda llevar a cabo la evaluacién del riesgo
nutricional en pacientes ambulatorios, haciendo uso
de alguna de las herramientas de tamizaje nutricio-
nal validadas para tal fin, como lo es el NutriScore.

= El deterioro en el estado nutricional suele acompa-
narse por una deplecién de la masa muscular.

* Laescala ECOG se encuentra ampliamente validada
para la medicién de la capacidad funcional en los
pacientes oncoldgicos.

* Lafuncionalidad, segin ECOG, se asocia significati-
vamente con el sitio de tumor.
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